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 Resumo
A Diabetes Mellitus é uma doença crónica cada vez mais frequente em Portugal e no mundo. É 
caracterizada pelo aumento dos níveis de açúcar no sangue – hiperglicemia –, sendo no caso 
da Diabetes Mellitus tipo 2 devido a produção insuficiente de insulina ou utilização ineficaz da 
insulina produzida pelo organismo.
A finalidade da intervenção comunitária, realizado em setting Serviço de Saúde Ocupacional, visa 
promover hábitos saudáveis nos profissionais de saúde portadores de Diabetes Mellitus tipo 2, 
pressupondo alterações de comportamento que permitam desenvolver a autonomia e maior eficácia na gestão da doença. Todo o 
trabalho desenvolvido foi consubstanciado na metodologia do Processo de Planeamento em Saúde e no Modelo Transteórico da 
Mudança. Para o diagnóstico de situação utilizámos como instrumentos: Escala de Autocuidado com a Diabetes e Questionário 
de Avaliação de Conhecimentos (DKQ – 24). Fazem parte da amostra, 10 trabalhadores portadores de Diabetes Mellitus tipo 2. 
Pelo método de Hanlon, priorizámos os problemas identificados que traduzimos em diagnósticos de enfermagem enunciados 
na taxonomia CIPE® Versão 2.
Optámos pela estratégia de Educação para a Saúde, considerando os três domínios da aprendizagem. A avaliação da intervenção 
de acordo com os indicadores de processo, adesão e resultado estabelecidos, revelou-se positiva.
 Abstract
Diabetes Mellitus is a chronic disease that is becoming more frequent in Portugal and worldwide. 
It is characterized by an increase in blood glucose levels – hyperglycemia. In the case of Diabetes 
Mellitus Type 2, such increase is due to insufficient production of insulin or to inefficient use of 
the insulin produced by the organism.
The current community intervention project is being developed at the Occupational Health Service. Our goal is to encourage 
behavioral change and promote healthy habits of self-management of the disease. This work is grounded on the Transtheoretical 
Model of Change, and followed the methodology of the Health Planning Process. The following diagnostic tools were used: the 
Diabetes Self-Care Activities Scale and the Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ-24) both translated by Bastos et al. These 
measures were administered to 20 employees with Diabetes Mellitus Type 2, ten of which withdrew, leaving the final sample with 
10 participants. Using the Hanlon Method we prioritized the issues identified. These issues were later categorized according to 
the International Classification for Nursing Practice ® Version 2. 
Given that this intervention was developed in an Occupational Health setting, we decided to use a methodology directed to 
groups, following the health education strategy, addressing three learning domains: cognitive, affective and psychomotor. The 
evaluation of the intervention according to process, compliance and result indicators is positive.
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 Introdução
A Diabetes Mellitus é uma doença crónica de 
características silenciosas, fortemente associada a 
estilos de vida. Apresenta uma incidência e preva-
lência cada vez mais elevada na nossa sociedade, 
segundo o Observatório Nacional da Diabetes, 2010, 
2011, 2012, 2013. O seu tratamento exige bastante 
do indivíduo pois, na grande maioria dos casos, 
carece de mudança de comportamentos, no que 
concerne à alimentação e atividade física, que vão 
complementar a terapêutica prescrita. A gestão destes 
aspetos referentes à tríade terapêutica, e monitori-
zação glicémica, para além do sistemático recurso 
aos serviços de saúde colidem frequentemente com 
o contexto familiar, laboral e social. 
O Projeto de Intervenção Comunitária (PIC) 
desenvolveu-se num Serviço de Saúde Ocupacional, 
tendo por base os pressupostos da Declaração de 
Luxemburgo1 que menciona a significativa contri-
buição da Saúde Ocupacional na melhoria da saúde 
nos locais de trabalho, desenvolvendo o potencial de 
saúde e o bem-estar da população trabalhadora. Este 
desenvolvimento realizou-se através da Promoção da 
Saúde, no local de trabalho, objetivando a melhoria 
da organização e ambiente laboral, promoção da 
participação ativa dos profissionais e incentivo ao 
desenvolvimento pessoal e profissional. Este trabalho 
teve a finalidade de “promover hábitos saudáveis nos 
profissionais de saúde portadores de Diabetes Mellitus 
tipo 2, pressupondo alterações de comportamento que 
permitam desenvolver a autonomia e maior eficácia 
na gestão da doença”.
Sendo uma intervenção em setting de Saúde 
Ocupacional, optámos por uma metodologia de 
intervenção dirigida a grupos, cuja estratégia utilizada 
foi a Educação para a Saúde. Para cada sessão 
foram estabelecidos objetivos fundamentados nos 
três domínios de aprendizagem: domínio cognitivo, 
(diz respeito ao conhecimento e competências inte-
lectuais), afetivo (diz respeito às atitudes e valores) 
e psicomotor que se refere às capacidades físicas 
e/ou execução de tarefas motoras. Estas dimensões 
são consideradas fundamentais para uma Educação 
para a Saúde eficaz.
 Métodos e materiais
Desenhámos o estudo baseado no Processo de 
Planeamento em Saúde, ancorado em interven-
ções comunitárias estruturadas e sistematizadas, 
com a finalidade de produzir “bens ou serviços, na 
perspectiva de obter um determinado resultado”2, 
conducente “à transformação da realidade”3. Como 
referencial teórico seguimos o Modelo Transteórico 
da Mudança4. 
O esquema terapêutico na Diabetes integra a 
alimentação, exercício físico e medicação – tríade 
terapêutica. Qualquer desequilíbrio de um destes 
três elementos reflete-se diretamente nos outros, 
impedindo a eficácia do tratamento, ou seja, todos 
os elementos que constituem a tríade terapêutica 
na DM, assumem igual importância5. Pelo facto de 
o tratamento não se limitar ao cumprimento da 
medicação prescrita e estar extremamente associado 
a estilos de vida saudáveis, exige, com alguma 
frequência, que o indivíduo altere o seu estilo de 
vida, o que nem sempre é fácil de operacionalizar.
As abordagens ao processo de mudança com-
portamental assumem que se os indivíduos se 
convencerem da fragilidade do seu estilo de vida, 
isso constituirá uma motivação para mudar esses 
mesmos hábitos6. Um passo fundamental para que 
ocorram mudanças de comportamentos em saúde, 
é fazer com que seja o próprio indivíduo a decidir 
efetivar a mudança.
Partindo da premissa de que os indivíduos não 
mudam de comportamentos de modo súbito, mas sim, 
através de estádios sucessivos, o Modelo Transteórico 
da Mudança constitui um quadro de referência que 
permite compreender como é que os indivíduos 
progridem em direção à adoção e manutenção de 
mudanças ao nível de comportamentos de saúde. 
Este é um modelo intencional focado na tomada 
de decisão individual7.
O conceito central deste modelo8 assenta na 
dimensão temporal representada pelos estádios/ 
/fases de mudanças que as pessoas superam quando 
decidem mudar o comportamento de saúde. Os 
estádios/fases de mudança são os seguintes:
Pré-contemplação: caracterizada por resistência 
psicológica para reconhecer o problema e/ou mudar 
os comportamentos iniciais; não se verifica cons-
ciência da necessidade de mudança ou das conse-
quências dos comportamentos; deve proporcionar-se 
informação explicativa dos problemas associados 
ao comportamento de risco e ajudar o indivíduo a 
crer na sua capacidade de mudar (autoeficácia) e 
personalizar a avaliação;
Contemplação: surge a intenção de mudar, 
no entanto, o indivíduo mantém sentimentos de 
ambivalência, ou seja, quer agir mas ainda não 
está preparado. Pode também ocorrer a mudança 
impulsiva, muitas vezes temporária, porque ainda 
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não se encontra preparado para a mudança. As 
pessoas podem permanecer neste estádio por lon-
gos períodos. Deve ser disponibilizado apoio no 
sentido de desenvolver mecanismos de alteração 
comportamental e ajudar a fortalecer estratégias de 
mudança;
Preparação: as pessoas demonstram abertura para 
a mudança, ou seja, estão empenhadas e a preparar-
-se para tomar ações num futuro imediato, têm um 
plano de ação.
Ação: o indivíduo está determinado à mudança. 
Existe uma intenção de mudar o seu estilo de vida, 
podendo mesmo ter ocorrido mudanças específicas 
nos últimos seis meses. Devem ser fomentadas 
estratégias para que o indivíduo consiga preparar-se 
para fazer face a possíveis problemas;
Manutenção: nesta fase há uma consolidação do 
novo comportamento e existe um esforço por não 
regressar aos comportamentos antigos. Deve ser 
proporcionado apoio face a possíveis problemas e 
facilitar a confiança na sua capacidade de mudança 
(autoeficácia);
Recaída: pode ocorrer durante todo o processo. 
Porém, pode ser mais frequente a seguir à fase de 
ação ou de manutenção, após o que o indivíduo 
pode reiniciar o ciclo de mudança em qualquer 
um dos estádios anteriores. A aprendizagem e o 
valor da experiência não são perdidos e podem 
ser usados no futuro. 
Deve ser oferecido apoio incondicional e perceber 
os motivos da recaída sem penalizar o indivíduo e 
fomentar planos para uma nova tentativa9. 
Para além deste conceito central, o modelo apre-
senta mais três conceitos-chave: a decisão balan-
ceada, a autoeficácia e os processos de mudança10.
A decisão balanceada reflete a importância rela-
tiva do indivíduo naquilo que ele considera serem 
as vantagens (prós) e desvantagens (contras) da 
mudança. Quando a importância dos contras é maior 
do que a dos prós, a motivação para a mudança de 
comportamento é baixa. Ao contrário, se a impor-
tância dos prós supera os contras, a motivação é 
alta. Este balanço entre prós e contras varia com os 
estádios de mudança revelando-se particularmente 
importante nos três estádios iniciais10.
A autoeficácia é um constructo adaptado a partir 
da teoria de Bandura, em 1977, e que se refere 
à confiança do indivíduo na sua habilidade para 
desempenhar com sucesso um determinado com-
portamento. Assim, esta confiança deve mediar as 
tentativas de mudança, tendo em conta as com-
petências de autorregulação apreendidas para um 
comportamento-alvo. A autoeficácia varia com o 
estádio de mudança, aumentando à medida que o 
indivíduo ganha confiança. Um sentimento de maior 
autoeficácia traduz-se numa maior facilidade em 
mudar um comportamento ou hábito, implica maior 
persistência em relação à perseguição dos objetivos 
traçados (maior resistência à frustração resultante das 
tentativas sem sucesso) e está associada a melhor 
saúde e integração social11.
No que diz respeito aos processos de mudança, 
estes têm como intuito explicar como ocorre a 
mudança de comportamento. Representam compor-
tamentos, cognições, emoções adquiridas propor-
cionando atividades que os indivíduos usam para 
modificar as suas experiências e ambientes de forma 
a modificar o seu comportamento6. Deste modo, 
segundo os autores anteriormente referidos, os dez 
processos de mudança identificados dividem-se em 
cinco processos cognitivos ou experienciais (elevação 
da consciência, alívio dramático, reavaliação do 
envolvimento, autorreavaliação e libertação social) 
e cinco processos comportamentais ou ambientais 
(contra condicionamento, relações de ajuda, gestão 
do reforço, autolibertação, controlo de estímulos).
Outro conceito que se revela de extrema impor-
tância, neste modelo, é o da prontidão. A pronti-
dão indica a vontade de se inserir num processo 
pessoal ou de adotar um novo comportamento, 
representando desta forma uma mudança paradig-
mática em relação ao comportamento problema 
e estabelecendo um foco na motivação. Segundo 
DiClemente, Schlundt e Gemmell12 verificam-se dois 
aspetos distintos relacionados com este constructo, 
que são a prontidão para a mudança e a pronti-
dão para o tratamento. Centramo-nos na primeira 
que foi concebida como uma integração entre a 
consciencialização do sujeito em relação ao seu 
comportamento problema e a confiança nas suas 
habilidades para mudar, ou seja, a sua perceção de 
autoeficácia. Este tipo de prontidão estaria associado 
aos acontecimentos que ocorrem em cada estádio 
e que sugerem aos profissionais a necessidade de 
recorrer a diferentes estratégias de intervenção. 
A compreensão da mudança como um processo e 
não como um evento isolado, contribui de forma 
extremamente significativa para o planeamento de 
intervenções mais adequadas8.
Resumindo, os estádios de mudança vão desde 
o nem pensar em qualquer mudança de comporta-
mento (pré-contemplação), até ao estádio em que se 
mantém com sucesso a mudança (manutenção). Cada 
etapa é progressiva, passando o indivíduo de uma 
  C a d e r n o s  d e  S a ú d e    Vo l .  6    N ú m e r o  ú n i co    2 0 1 3 / 2 0 1 472
total ausência de atenção à necessidade de mudança, 
para o pensar ativamente na mudança. Contudo, 
a recaída pode ocorrer durante todo o processo. 
O modelo aceita o retrocesso como um aconteci-
mento normal, uma vez que, até atingir a estabilidade 
de um determinado estádio, as pessoas oscilam entre 
eles13, e voltar a um estádio anterior não tem de se 
tornar um desastre ou numa recaída prolongada. Os 
sinais de recaída não significam, necessariamente, 
que a pessoa abandonou o compromisso de mudar. 
De acordo com as etapas do Processo de Pla-
neamento em Saúde as atividades desenvolvidas 
foram as seguintes:
Diagnóstico de situação, aplicámos os instrumentos 
de recolha de dados:
Parte 1: Caracterização Sociodemográfica, Ante-
cedentes Pessoais e Apoio na Gestão da Diabetes;
Parte 2: Atividades de Autocuidado com a Dia-
betes (tradução da escala “Summary of Diabets 
Self-care Activities”): permite analisar atividades de 
autocuidado relativamente à alimentação, exercício 
físico, medição de glicemia, cuidados com os pés, 
medicação e hábitos tabágicos (Bastos, 2004);
Parte 3: Questionário de Avaliação de Conheci-
mentos (traduzido e adaptado14 do “Diabetes Know-
ledge Questionnaire – DKQ – 24”). Os 24 itens que 
compõem este questionário foram divididos em 
quatro dimensões15: doença (8 itens), consequências 
da doença (7 itens), controlo da doença (5 itens) 
e sintomatologia da hiper e hipoglicemia (4 itens);
Parte 4: Recomendações para com a Diabetes 
(tradução da escala “Summary of Diabets Self-care 
Activities”): possibilita conhecer que tipos de reco-
mendações foram transmitidos aos participantes 
sobre a doença14.
Com o desígnio de relacionar os estádios de 
prontidão para a mudança foi também utilizada 
a University of Rhode Island Change Assessment 
Scale – URICA. Este instrumento baseado no Modelo 
Transteórico da Mudança [8] que indica os Está-
dios de Motivação e a Prontidão para a Mudança. 
A pertinência da utilização da URICA traduz-se no 
facto de fornecer informações sobre a motivação 
para modificar comportamentos e com isso delinear 
abordagens e estratégias de intervenção adequadas. 
A URICA consiste numa escala de Likert, com 32 itens 
que se dividem em 4 subescalas: Pré-contemplação 
(itens 1, 5, 11, 13, 23, 26, 29, 31), Contemplação 
(itens 2, 4, 8, 12, 15, 19, 21, 24), Ação (3, 7, 10, 
14, 17, 20, 25, 30) e Manutenção (6, 9, 16, 18, 22, 
28, 32). A pontuação em cada subescala resulta da 
soma de pontos de cada subescala (1 – discordo 
totalmente, 2 – discordo, 3 – indeciso, 4 – concordo, 5 
– concordo totalmente). A prontidão para a mudança 
calcula-se através da seguinte equação: média de 
pontos da Contemplação + média de pontos da 
Ação + média de pontos da Manutenção – média 
de pontos da Pré-Contemplação.
Os dados foram analisados estatisticamente através 
do programa informático Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS), na versão 20 para o Windows. 
Os profissionais de saúde encontram-se distribuí-
dos por diferentes categorias profissionais sendo a 
classe mais representativa os Assistentes Operacionais 
com cinco trabalhadores, seguida da classe dos 
Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica com dois 
representantes, um Enfermeiro, um Técnico Superior 
e um Assistente Técnico. Relativamente ao nível de 
escolaridade, três trabalhadores possuem licenciatura 
e bacharelato e três com o 12.º ano; em relação ao 
estado civil, quatro dos trabalhadores são casados.
 Resultados
Da amostra constam 10 trabalhadores, quatro do 
sexo masculino e seis do sexo feminino, com idades 
compreendidas entre os 43 e 61 anos, sendo a média 
de 52,3 anos e desvio-padrão (dp) 4,9. 
Relativamente ao conhecimento do diagnóstico, 
os sujeitos conhecem o diagnóstico, em média, há 
cerca de 6 anos (dp 4,5); em relação à questão 
se tem alguém que o ajude a tratar da Diabetes, 
seis dos inquiridos responderam que sim e quatro 
responderam que não.
Dos seis trabalhadores que referiram ter ajuda na 
gestão da doença, cerca de quatro indicaram que 
esse apoio é realizado pelo médico (orientações 
sobre a dieta e prescrição de medicação) e para 
os restantes, é prestado pelos filhos (monitorização 
do cumprimento da dieta e vigilância dos pés). 






Dieta 5,1 (+ 0,3)
Alimentação geral 2,5 (+ 0,9)
Alimentação específica 3,6 (+ 2,7)
Exercício físico 2,7 (+ 0,07)
Cuidados com os pés 4,3 (+ 2,3)
Medicação 6,1 0
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O apoio da Saúde Ocupacional relaciona-se com a 
prescrição de terapêutica, orientações sobre dieta 
e pesquisa de glicemia.
No Quadro 1 apresentamos as dimensões do 
autocuidado (alimentação, exercício físico, medição 
de glicemia, cuidados com os pés e medicação).
No que se refere ao autocuidado com a dieta 
semanalmente, esta é a que apresenta menor adesão, 
nomeadamente com a alimentação específica. As 
carnes vermelhas são consumidas, em média, cerca 
de 3 dias por semana, para dois trabalhadores este 
consumo não se verifica durante os sete dias da 
semana. O consumo dos produtos lácteos é feito, 
em média, cerca de quatro dias por semana sendo 
que quatro dos sujeitos consomem sete dias por 
semana. Verificamos que o consumo de pão, para 
quatro dos inquiridos não ocorre nas refeições e 
a mistura de hidratos de carbono, às refeições, é 
realizada por cerca de cinco dos trabalhadores nos 
sete dias da semana. Comparativamente à alimen-
tação recomendada, apenas três o fazem nos sete 
dias, enquanto quatro não o faz em nenhum dia da 
semana. O consumo de vegetais e fruta é feito por 
quatro dos sujeitos, sendo a média de consumo de 
5 dias por semana. A restrição de açúcar é cumprida 
durante a semana por dois dos participantes, no que 
diz respeito à ingestão de alimentos doces e por 
oito, no que concerne ao consumo de açúcar nas 
bebidas. O consumo de álcool apresenta resultados 
insignificantes.
O exercício físico é praticado por um trabalhador, 
7 dias por semana e seis dos sujeitos praticam-no, 
continuadamente, durante 30 minutos, 7 dias por 
semana, sendo a média dos trabalhadores de cerca 
de 6 dias por semana. 
Apenas um trabalhador refere não fazer a avaliação 
da glicemia por picada no dedo, dois trabalhadores 
efetuam-na no local de trabalho. A periodicidade 
desta avaliação é de 1 vez por semana.
A Avaliaçao de Conhecimentos sobre a Diabetes, 
é representada no Quadro 2.
Verificámos, a evidência de conhecimentos sobre 
a Diabetes. Considerámos as respostas corretas como 
conhecimentos adequados e as respostas incorre-
tas e incertezas como desconhecimentos sobre a 
Diabetes14.
Priorizámos os problemas sobre os quais devía-
mos intervir, permitindo uma eficiente utilização 
dos recursos16 conforme o método de Hanlon que 
possibilitou intervir nos problemas: 
• Hábitos relacionados com a alimentação espe-
cífica; 
• Hábitos relacionados com o exercício físico;
• Hábitos relacionados com a avaliação da gli-
cemia comprometidos; 
• Défice de conhecimento sobre a doença.
Embora a amostra apresente, em média, um 
número elevado de pessoas que responderam cor-
retamente às perguntas sobre os conhecimentos da 
doença, considerámos imperioso intervir ao nível dos 
mesmos; especificamente sobre os conhecimentos 
relacionados com a sintomatologia de hipoglicemia/ 
/hiperglicemia uma vez que a avaliação de glicemia 
foi uma das atividades de autocuidado com menos 
adesão.
Atendendo aos problemas identificados e prio-
rizados, definimos Diagnósticos de Enfermagem 
segundo a taxonomia CIPE ® Versão 217:
• Adesão ao regime terapêutico (diagnóstico) 
comprometido (juízo) num grupo (cliente) 
portador de Diabetes Mellitus tipo 2; 
• Défice de conhecimento (diagnóstico) sobre a 
Diabetes (foco) num grupo (cliente) portador 
de Diabetes Mellitus tipo 2.
Fundamentámos a intervenção em Imperatori e 
Giraldes3 que entendem como objetivo “o enunciado 
de um resultado desejável e tecnicamente exequível”, 
isto é, “os objectivos correspondem aos resultados 
visados em termos de estado que se pretende para 
a população-alvo”16. Assim, nesta etapa definimos 
os objetivos: i) Sensibilizar os trabalhadores com 
o diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2, para 
a importância da aquisição de hábitos saudáveis 
(alimentação e exercício físico), no tratamento da 
doença e na prevenção das suas complicações; ii) 
Alertar para a mudança de comportamentos relativos 
à alimentação e exercício físico nos profissionais de 
saúde, com o diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 
2, que recorrem à Saúde Ocupacional; iii) Contribuir 
para a aquisição de conhecimentos sobre a Diabetes 
Mellitus. 
Quadro 2 – DKQ – 24: Conhecimento – score global e por dimensões
Dimensões Média (+ dp)
Conhecimento Global 7,5 (+ 2,3)
Conhecimento da doença 7 (+ 2,6)
Consequências da doença 8 (+ 2,7)
Controlo da doença 8 (+ 1,5)
Sintomatologia da doença 8 (+ 2,6)
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Para a consecução da intervenção delineámos 
estratégias que, Imperatori e Giraldes4 definem 
como “o conjunto coerente de técnicas específi-
cas e organizadas” constituindo “o processo mais 
adequado para reduzir os problemas prioritários 
[…] em termos inovadores e criativos” de modo 
a “alcançar os objetivos fixados”. Para Stanhope e 
Lancaster18 a “colaboração com uma variedade de 
outros profissionais, organizações e entidades é a 
forma mais eficaz de promover e defender a saúde 
das pessoas”.
A execução da intervenção desenvolveu-se ao 
longo de seis sessões, semanais. Em todas as sessões 
fornecemos material de apoio, em suporte de papel 
(brochuras); na primeira, oferecemos um pedómetro 
e na terceira, uma balança. Com o intuito de coligir 
informação pertinente registada pelos participantes e 
para melhor visualizar o progresso, elaborámos um 
“livro de registo de atividades”. Este foi fornecido 
na quarta sessão.
Procedemos à avaliação e registo de medidas 
antropométricas, no final de todas as sessões.
Considerando que a aprendizagem e o domínio do 
seu conteúdo exigem mais do que adquirir os novos 
conhecimentos ou factos4, para cada sessão estabe-
lecemos objetivos fundamentados nos três domínios 
da aprendizagem. A teoria da aprendizagem social 
de Bandura19 sublinha a importância e as mais-valias 
dos pares no que concerne à troca de experiência, 
na aceitação da doença e no desenvolvimento da 
autonomia e capacidades de gestão da doença.
 Discussão dos resultados
Os resultados foram avaliados em conformidade 
com a pertinência e eficácia do percurso desen-
Quadro 3 – Autocuidado durante 7 e 0 dias, no início e fim do projeto (Dieta: Alimentação específica)
Alimentação específica
Autocuidado 
durante os 7 dias 
N (%)
Autocuidado 
durante os 0 dias 
N (%)
Média de dias 




Inicial 2 (20) 0 2,8 (+2,0)
Final 0 0 2,1 (+1,7)
Consome de produtos lácteos
Inicial 3 (30) 4 (40) 3,7 (+3,1)
Final 6 (60) 0 1,4 (+2)
Consome pão às refeições
Inicial 4 (40) 2 (20) 2,4 (+2,9)
Final 5 (50) 1 (10) 2 (+2,6)
Mistura hidratos de carbono
Inicial 5 (50) 1 (10) 1,9 (+2,5)
Final 3 (30) 0 1,2 (+1,3)
Consome bebidas alcoólicas à refeição
Inicial 7 (70) 1 (10) 1,3 (+2,5)
Final 9 (90) 0 0,1 (+0,3)
Consome bebidas alcoólicas fora da refeição
Inicial 8 (80) 1 (10) 0,8 (+2,2)
Final 8 (80) 0 0,2 (+0,4)
Consome alimentos doces
Inicial 2 (20) 1 (10) 2,1 (+2,2)
Final 4 (40) 0 1,2 (+1,2)
Consome açúcar nas bebidas
Inicial 8 (80) 2 (20) 1,4 (+2,9)
Final 10 (100) 0 0 0
Média
Inicial 4,8 1,5 2,5
Final 5,6 0,1 1
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volvido. Salientamos os indicadores de atividade 
e de adesão, realizados em todas as sessões, com 
um nível de adesão dos trabalhadores de 100%. 
Evidenciamos uma aquisição de competências 
cognitivas e psicomotoras, dos participantes, con-
substanciando as primeiras no aumento do número 
de trabalhadores que adquiriram conhecimento e as 
segundas no aumento do número de trabalhadores 
com autocuidado durante sete dias, nas dimensões 
avaliadas.
Comparámos os resultados antes e após da inter-
venção e constatámos que grande parte das atividades 
de autocuidado (dieta, exercício físico e avaliação 
da glicemia), assim como os resultados que dizem 
respeito aos conhecimentos sobre a sintomatologia da 
doença (hipoglicemia, hiperglicemia), obtiveram um 
aumento do número de trabalhadores que as pratica 
durante sete dias por semana e uma diminuição dos 
indivíduos sem autocuidado. Contudo, a média do 
grupo sofreu um aumento muito ligeiro (1,1). 
Relativamente à alimentação específica, as carnes 
vermelhas foram consumidas por todos os trabalha-
dores da amostra, diminuindo ligeiramente (0,7), na 
média de dias de consumo do grupo. A mistura de 
hidratos de carbono às refeições ocorre, em média, 
menos dias por semana, todavia, o número de 
trabalhadores com esta atividade de autocuidado 
durante os sete dias da semana diminuiu. A média 
de consumo da alimentação específica do grupo 
baixou cerca de 2 dias.
As atividades de autocuidado com o exercício 
físico aumentaram, em média, cerca de um dia 
por semana. Todos os indivíduos da amostra se 
encontram a praticar atividade física (caminhadas). 
Salientamos que 100% dos trabalhadores não adoça 
as bebidas com açúcar.
As atividades revelaram-se eficazes na avaliação 
de glicemia, visto que 100% dos trabalhadores faz a 
avaliação da glicemia conforme recomendado pelo 
médico. Alguns trabalhadores recorreram ao apoio 
do Serviço de Saúde Ocupacional para concretizarem 
este objetivo.
Após a implementação da intervenção, verifi-
cámos um aumento do nível de conhecimentos, 
relacionado com a dimensão da sintomatologia da 
hipo e hiperglicemia.
Quadro 4 – Autocuidado durante 7 e 0 dias, no início e fim do projeto (Exercício físico)
Exercício fisico 
Autocuidado 
durante os 7 dias 
N (%)
Autocuidado 





Atividade física (30 m)
Inicial 6 (60) 1 (10) 5,5 (+2,7)
Final 5 (50) 0 5,2 (+2,2)
Exercício físico específico
Inicial 1 (10) 6 (60) 1,7 (+2,6)
Final 5 (50) 3 (30) 4,2 (+3,4)
Média
Inicial 3,5 3,5 3,6
Final 5 1,5 4,7
Quadro 5 – Autocuidado durante 7 e 0 dias, no início e fim do projeto (avaliação da glicemia)
Avaliação da glicemia
Autocuidado
durante os 7 dias 
N (%)
Autocuidado 






2 (20) 2 (20) 2,8 (+ 2,57)
4 (40) 0 4,9 (+ 2)
Monitorização recomendada
3 (30) 4 (40) 2,7 (+ 3,12)
 10 (100) 0 7 0
Média Inicial  2,5 3  2,8
Final 7 0  6
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Quadro 6 – Pontos de coorte, segundo fonte do Health and 
Addictive Behaviors Lab 
Estádios Média do grupo
Pré-contemplação Até 8
Contemplação 8 – 11 
Preparação/Ação 11 – 14 
Manutenção > 14
No que respeita aos estádios de prontidão para a 
mudança, The Health and Addictive Behaviors Lab20 
recomenda, para a população em geral, a escala 
apresentada no Quadro 6. 
Durante a implementação da intervenção, não 
se verificaram grandes mudanças nos estádios de 
prontidão para a mudança, o que se encontra 
enquadrado nas nossas expectativas, tendo em 
conta a limitação temporal para a realização do 
nosso estudo. Verificámos que a autoeficácia, ou 
seja, a confiança dos sujeitos para desempenhar 
com sucesso um determinado comportamento, 
aumentou ao longo das sessões. Os trabalhadores 
foram convidados a quantificar, numa escala de 
1 a 10, o nível de importância e de confiança na 
mudança de comportamento, no início da 1.ª e na 
6.ª sessão. No final da sexta sessão observámos, 
em média, um aumento de 1 ponto relativo à 
importância e de cerca de 2 pontos na confiança 
na mudança.
 Conclusões
A Diabetes é reconhecida como um problema 
de saúde pública, apresenta custos elevados não 
só relacionados com as dimensões tangíveis mas 
também com as intangíveis (relacionados com o 
stress, sofrimento e ansiedade).
É emergente encontrar estratégias de intervenção 
adequadas, que possam reduzir o ónus económico 
e humano da doença. Assim, este PIC pretende 
evidenciar o contributo de um Serviço de Saúde 
Ocupacional no apoio prestado aos trabalhadores 
portadores de Diabetes Mellitus tipo 2, na aquisição 
de hábitos saudáveis estando subjacentes alterações 
de comportamento.
Os resultados obtidos corroboram a importân-
cia da Eps na gestão da Diabetes Mellitus tipo 2 
suportada pelo Modelo Transteórico da Mudança10. 
A decisão balanceada refletindo a importância que 
os trabalhadores portadores da doença consideraram 
ter vantagens e desvantagens da mudança que 
pretendiam efetuar, o nível de confiança dos mesmos 
na aquisição de hábitos saudáveis foram veículos 
promotores dos resultados positivos. Concomitan-
temente à informação transmitida e a partilha das 
vivências dos trabalhadores contribuiu para a amos-
tra, possa tomar decisões informadas (vantagens e 
desvantagens das várias opções), lidar com situações 
várias inerentes a esta doença crónica complexa 
(consistentes com as suas prioridades e valores), 
tendo subjacente a mudança de comportamentos. 
Apesar de não se verificarem grandes alterações dos 
trabalhadores pelos estádios de Prontidão para a 
Mudança, o contexto permitiu direcionar e adaptar 
estratégias grupais e individuais que possibilitaram 
uma consolidação dentro dos estádios.
Os trabalhadores passam grande parte do seu 
tempo no local de trabalho e os profissionais de 
saúde da área da Saúde Ocupacional, nomeada-
mente os enfermeiros, encontram-se em posição 
privilegiada para conhecer as suas necessidades. 
Considerando-os sempre como elementos de um 
grupo/comunidade, podendo atuar em todos os 
níveis de prevenção contribuímos para melhorar 
o nível de literacia em saúde. Consideramos per-
tinente continuar a intervenção no setting referido, 
não só pelo exposto mas também, porque segundo 
o IDF5 uma das barreiras ao acesso à educação, 
pelas pessoas portadores de Diabetes, é a falta 
de tempo devido ao horário laboral. Contudo, 
nunca se deve esquecer que a gestão ideal da 
Diabetes requer envolvimento de uma equipa 
multiprofissional, com uma abordagem organizada 
e sistemática.
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